



































Este	 documento	 es	 el	 resultado	 del	 Trabajo	 Fin	 de	 Grado	 de	 un	 alumno,	 siendo	 su	 autor	
responsable	de	su	contenido.	

































































Los	 pacientes	 que	 padecen	 enfermedades	 crónicas	 avanzadas,	 van	 sufriendo	 una	 serie	 de	




cubrir	 todas	aquellas	necesidades	que	vayan	surgiendo,	a	 lo	 largo	de	 las	distintas	 fases	de	 la	
enfermedad,	 empezando	 por	 la	 preventiva.	 Para	 ello	 es	 importante	 establecer	 unos	 planes	
sólidos	 y	 claros,	 a	 partir	 de	 los	 cuales,	 los	 profesionales	 sanitarios,	 entre	 ellos	 el	 equipó	 de	
enfermería,	 puedan	 ofrecer	 unos	 cuidados	 óptimos	 abarcando	 de	 forma	 integral	 y	
multidisciplinar	al	paciente.	
	










those	 needs	 that	 arise,	 throughout	 the	 different	 phases	 of	 the	 disease,	 starting	 with	 the	
preventive.	 For	 this,	 it	 is	 important	 to	establish	 solid	and	clear	plans,	 from	which	 the	health	
professionals,	 including	 the	 nursing	 team,	 can	 offer	 optimal	 care	 covering	 the	 patient	 in	 a	
comprehensive	and	multidisciplinary	manner.	
	















































que	 debe	 fortalecerse	 y	 por	 ello	 es	 importante	 remarcar	 la	 necesidad	 de	 la	 enfermería	
especializada	en	cuanto	a	estos	pacientes	crónicos,	mediante	la	adquisición	de	conocimientos	
































Dicha	 búsqueda	 se	 ha	 elaborado	 mediante	 unos	 criterios	 de	 inclusión	 y	 exclusión	 que	 han	
servido	para	dirigir	el	trabajo	por	el	camino	deseado	y	así	poder	conseguir	los	objetivos	finales.	
Criterios	de	inclusión:		












una	 información	 fiable.	 Las	más	 utilizadas	 han	 sido	 Scielo,	 Dialnet,	Medline,	 Cochrane	 Plus,	

































medicina	 paliativa	 y	 la	 importancia	 que	 tiene	 y,	 explicar	 algunas	 de	 las	 principales	





participación	 activa	 en	 el	 proceso	 de	 toma	 de	 decisiones	 o	 el	 derecho	 a	 recibir	 cuidados	
paliativos	de	alta	calidad.	












































los	 cuidados	 paliativos.	 Las	 dos	 principales	 precursoras	 de	 los	 cuidados	 paliativos	modernos	
fueron	Saunders	y	Elizabeth	Kubler	Ross6,7.	






















Los	 cuidados	 paliativos	 modernos,	 en	 sus	 comienzos,	 se	 aplicaban	 en	 aquellos,	 que	 se	
encontraban	en	sus	últimos	días	de	vida	y/o	que	sufrían	patologías	 terminales	como	cáncer,	
dejando	 fuera	 de	 estos	 cuidados,	 a	 un	 gran	 grupo	 de	 personas	 que	 padecían	 otras	















De	 estos	 pacientes	 hay	 que	 tener	 en	 cuenta,	 que	 no	 es	 tan	 importante	 el	 curar,	 lo	 cual	 en	
ocasiones	 no	 es	 posible,	 sino	 cuidar	 y	 tratar	 de	 controlar	 y	 prevenir	 las	 complicaciones	 que	











































"un	 enfoque	 que	 mejora	 la	 calidad	 de	 vida	 de	 unos	 pacientes	 y	 familiares,	 que	 se	 están	
enfrentando	a	los	problemas	asociados	a	una	enfermedad	potencialmente	mortal,	a	través	de	
la	prevención	y	el	alivio	del	sufrimiento	realizando	una	identificación	temprana,	una	evaluación	
adecuada	 y	 aplicando	 tratamientos	 para	 el	 dolor	 y	 otros	 problemas	 físicos,	 psicosociales	 y	
espirituales".	 En	 ella	 habla	 no	 solo	 de	 la	 enfermedad	 y	 sus	 consecuencias,	 sino	 además	 se	
incluyen	 los	 términos	 de	 prevención	 e	 identificación	 temprana.	 La	 prevención	 en	 éstos	 es	













El	 procedimiento	que	 se	debe	 llevar	 a	 cabo	para	poder	 identificarlos,	 requiere	 como	primer	
paso,	la	realización	de	una	lista	de	pacientes,	los	cuales	independientemente	del	servicio	en	el	
que	estén,	padezcan	una	enfermedad	crónica	en	fase	avanzada12.	
Tras	 la	 elaboración	 de	 esta	 lista,	 ordenarlos	 para	 generar	 una	 nueva,	 teniendo	 en	 cuenta	
diferentes	factores	clínicos	como	edad,	diagnósticos,	severidad	de	 la	enfermedad	o	fármacos	
que	consumen12.	
A	 continuación,	 trataremos	 de	 fijarnos	 en	 unos	 pacientes	 diana,	 es	 decir	 crónicos	 que	 se	




• Utilizar	 para	 la	 correcta	 identificación,	 parámetros	 clínicos	 que	 estén	 basados	 en	
evidencias	y	los	conocimientos	que	el	paciente	nos	pueda	aportar	además	del	uso	de	
los	instrumentos	validos	como	NECPAL.		
• Además,	 es	 recomendable	 que	 esta	 filiación	 quede	 a	 manos	 tanto	 de	 médicos	 y	











La	 OMS	 en	 colaboración	 con	 los	 programas	 de	 cuidados	 paliativos	 del	 Instituto	 Catalán	 de	
Oncología	 (CCOMS–ICO),	que	fue	uno	de	 los	creadores	de	estos	 instrumentos	en	concreto	el	









Además,	 aclarar	 que	 el	 hecho	 de	 identificar	 a	 los	 pacientes	 y	 comenzar	 con	 este	 tipo	 de	













A	 pesar	 de	 los	 grandes	 avances	 que	 se	 han	 dado	 en	 los	 últimos	 años,	 en	 relación	 a	 los	
tratamientos	 dirigidos	 al	 alivio	 del	 dolor,	 son	 muchos	 los	 pacientes	 que	 experimentan	
sufrimiento	 en	 sus	 últimos	 momentos	 de	 vida.	 Según	 la	 organización	 SECPAL,	 la	 sedación	
paliativa	 es	 “la	 disminución	 deliberada	 del	 nivel	 de	 conciencia	 del	 enfermo	 mediante	 la	
administración	 de	 fármacos	 apropiados,	 con	 el	 objetivo	 de	 evitar	 un	 sufrimiento	 intenso	








sedación,	 qué	 comprendan	 el	 porqué	 de	 la	 indicación,	 ya	 que	 está	 recogido	 a	 nivel	 legal	 el	


















las	 diferentes	 posibilidades	 a	 tener	 en	 cuenta	 para	 el	 control	 de	 síntomas.	 Es	 importante	
también	 estar	 al	 tanto	 de	 las	 preferencias	 del	 paciente	 sobre	 todo	 ante	 la	 situación	 de	
enfermedad	crónica	avanzada	en	fase	terminal.		Para	ello	el	paciente	tiene	derecho	a	realizar	un	



































En	 ocasiones	 puede	 existir	 dificultad	 para	 comprender	 el	 término	 sedación	 y	 no	 hay	 que	
confundirlo	con	otras	actividades,	que	podrían	tener	como	efecto	secundario	la	disminución	de	
conciencia,	al	 igual	que	 la	 sedación	paliativa,	pero	que	sin	embargo	no	se	considera,	pues	 la	
finalidad	de	su	uso	no	es	la	disminución	de	conciencia.	Así,	un	tratamiento	farmacológico	para	











buen	 indicador	 en	 cuanto	 al	 progreso	 de	 unos	 correctos	 cuidados	 paliativos.	 No	 obstante,	
algunos	 países	 no	 están	 de	 acuerdo	 con	 este	 indicador,	 pues	 piensan	 que	 el	 consumo	 en	
ocasiones	puede	ser	abusivo	e	inadecuado25.	
España	 en	 concreto	 el	 consumo	 de	medicamentos,	 para	 el	 control	 del	 dolor	 y	 los	 síntomas	
refractarios,	ha	tenido	en	las	últimas	décadas	un	gran	aumento,	entre	1985	y	1998	se	llegó	a	













En	 nuestro	 país	 los	 fármacos	más	 usados	 en	 la	 práctica	 a	 día	 de	 hoy	 son:	 benzodiacepinas,	
neurolépticos	 sedativos,	 anticonvulsionantes	 y	 anestésicos.	Dentro	 de	 éstos	 cabría	 destacar:	
midazolam,	haloperidol,	levomepromazina	y	morfina16.	
Dentro	del	grupo	de	los	benzodiacepinas,	uno	de	los	fármacos	más	usados,	midazolam.	Así,	en	
un	 artículo	 de	 la	 “Revista	 española	 de	 medicina	 legal”	 aparece	 un	 estudio	 retrospectivo	




























































sufrimiento	de	 la	 persona	 y	 un	 rechazo	 aun	mayor	 de	 la	 sociedad	 ante	 la	muerte.	 Entre	 los	
profesionales,	es	esencial	mantener	una	buena	comunicación	con	el	paciente	y/o	la	familia.	Por	
ello	es	 imprescindible	 tener	 informado	al	paciente	en	todo	momento,	ya	que	es	su	derecho,	
siempre	que	lo	desee31.	
Tanto	la	toma	de	la	decisión	de	optar	por	la	sedación	paliativa,	como	el	momento	de	llevar	a	
cabo	 el	 procedimiento,	 el	 profesional	 enfermero	 requiere	 que	 las	 instituciones	 sanitarias,	
elaboren	por	un	lado	protocolos	que	aclaren	todas	las	cosas	a	tener	en	cuenta,	para	la	toma	de	




Estas	habilidades	debieran	comenzar	por	dejar	de	 temer	a	 la	muerte	y	evitar	el	 rechazo	y	 la	
negación	ante	 la	misma.	 En	ocasiones	 los	profesionales	 sanitarios	no	 tienen	 la	 capacidad	de	
afrontar	este	hecho	y	tendemos	a	esconder	al	paciente	de	su	realidad	llegando	al	punto,	que	
exigimos	que	no	sepan	de	su	estado	y	que	si	lo	saben	hagan	como	que	no	lo	saben33.	
Por	 tanto	es	 importante	 tener	en	cuenta	cual	es	nuestro	papel,	de	cuidador	dirigido	a	 todos	
aquellas	personas	que	lo	necesiten,	ya	sean	niños	o	ancianos	moribundos	en	estado	frágil	y,	ante	
pacientes	 con	 enfermedad	 crónica	 avanzada	 y	 terminales,	 es	 clave	 contar	 con	 una	 guía	 de	
enfermería	en	cuidados	paliativos	para	poder	aplicarlos	cuando	ya	no	se	puede	curar	y	sus	metas	






































En	 cuanto	 al	 patrón	 eliminatorio	 podemos	 comprobar	 que	 este	 tipo	 de	 pacientes	 son	muy	






















	 2.	 Ver	 si	 tiene	 pautado	 tratamiento	 laxante.	 (Recordar	 que	 los	 opiáceos	 producen	
	 estreñimiento).	
	 3.	Tacto	rectal	para	descartar	fecaloma,	(si	hubiese	ver	protocolo).	


































































	 sobre	 la	 necesidad	 de	 cambios	 posturales	 y	 cómo	 realizarlos.	 En	 la	 fase	 agónica	
	 respetar	la	comodidad	del	enfermo,	no	están	indicados	los	cambios	posturales.	
	 2.	 Adiestrar	 a	 la	 familia	 en	 una	 higiene	 adecuada:	 fomentar	 el	 cambio	 de	 ropa,	
	 absorbentes,	 colectores,	 para	 evitar	 el	 contacto	 prolongado	 con	 la	 humedad	 y	
	 aconsejar	el	uso	de	cremas	hidratantes.	











de	 la	 intervención	 de	 enfermería;	 un	 alto	 porcentaje	 de	 enfermos	 padecen	 algún	 tipo	 de	




















	 2.	 Enjuagar	 la	boca	antes	 y	después	de	 las	 comidas	 y	durante	el	 día	 con:	manzanilla	

















	 3.	 Explicar	 al	 enfermo	 y	 la	 familia	 la	 aplicación	 del	 tratamiento	 y	 los	 cuidados	 de	 la	
	 boca.	
	 4.	 Si	 el	 paciente	 es	 portador	 de	 prótesis	 dentales	 móviles,	 éstas	 deben	 limpiarse	
	 adecuadamente	y	 sumergir	en	una	 solución	de	nistatina	durante	 toda	 la	noche.	A	 lo	
	 anterior	hay	que	añadir	siempre	la	higiene	oral	correcta,	evitar	dentro	de	lo	posible	los	
























































	 3.	 Explicar	 los	 efectos	 deseados	 de	 la	 medicación	 y	 los	 posibles	 efectos	 adversos	
	 (sedación,	boca	seca).	
	 4.	Revisar	medicación	prescrita.	
	 5.	Aconsejar	medidas	que	 inducen	a	conciliar	el	 sueño:	 respetar	horarios	de	 sueño	y	
	 descanso,	 el	 vaciamiento	 vesical,	 leche	 o	 una	 infusión	 caliente,	 ropa	 limpia,	 música	





























	 2.	 Ayudar	 al	 enfermo	 a	 expresar	 la	 naturaleza	 del	 conflicto	 en	 que	 se	 encuentra,	
	 posibles	soluciones,	alternativas.	
	 3.	Facilitar	la	asistencia	espiritual	y/o	psicológica	que	demande.	















	 es	 lo	que	más	 le	preocupa?,	¿Qué	es	 lo	que	más	 le	ayudaría?,	 ¿Cómo	se	 siente?,	En	
	 este	momento	cual	es	el	problema/as	que	más	le	molestan?,	¿En	qué	más	le	podemos	
	 ayudar?,	etc.	
	 4.	 Detectar	 déficits	 de	 comunicación	 entre	 los	 distintos	 niveles:	 profesionales,	
	 familiares,	favoreciendo	su	resolución.	
	 5.	 Facilitar	 técnicas	 de	 comunicación	 adecuados	 a	 la	 limitación	 y	 recursos	 existentes	
	 (dibujos,	escritura,	signos,	etc.).	
	 6.	Enseñar	a	formular	frases	cortas,	pausas	en	la	conversación,	respirar	correctamente	






















	 6.	 Realizar	 con	 el	 enfermo	 una	 valoración	 realista	 de	 la	 situación	 en	 caso	 de	





	 9.	 Ayudar	 al	 reconocimiento	 de	 los	 diferentes	 roles	 que	 tenemos	 en	 la	 vida	 (incluso	
	 cuando	cambia	un	rol	otros	permanecen	inalterados).	






























	 4.	 Cuando	 el	 enfermo	 empieza	 con	 estertores	 no	 se	 debe	 realizar	 aspiración	 de	
	 secreciones.	Hay	que	estar	alerta	a	los	ruidos	respiratorios	para	detectarlos	a	tiempo	y	





















	 3.	 Prestar	 especial	 atención	 al	 cuidador	 principal	 destacando	 el	 valor	 del	 trabajo	
	 realizado.	










Es	una	parte	esencial	dentro	de	 los	 cuidados	paliativos.	 Forma	parte	del	núcleo	de	nuestros	
cuidados	junto	con	el	enfermo.	





Es	 la	 reacción	natural	ante	 la	pérdida	de	una	persona,	objeto,	o	evento	 significativo.	 Incluye	
componentes	físicos,	psicológicos	y	sociales,	con	una	intensidad	y	duración	proporcionales	a	la	
dimensión	y	significado	de	la	pérdida.	











• Manifestaciones	 psicológicas:	 ansiedad,	 tristeza,	 dificultades	 en	 la	 atención	 y	
concentración,	apatía	y	desinterés,	sentimientos	de	culpa,	llanto,	etc.	










	 5.	No	 forzar	 la	 adaptación	 rápida	 de	 la	 persona	 al	 cambio,	 aceptando	 su	modelo	 de	
	 ajuste.	
	 6.	No	 intentar	 animar	 a	 la	 persona	 afligida	 (la	 incapacidad	de	 responder	 aumenta	 la	
	 sensación	de	pena).	
	 7.	 Mandar	 mensajes	 positivos	 de	 su	 actitud	 hacia	 el	 enfermo,	 de	 sus	 cuidados,	 su	
	 entrega,	etc.	









	 14.	 Identificar	posible	patología:	Cuando	 la	persona	no	ha	evolucionado	en	el	primer	











	 	 	 I.	Derecho	a	rechazar	la	información	si	así	lo	desea.		
	 	 b)	La	decisión	sobre	los		tratamientos	que	desea	recibir,	lo	que	incluye	su		
	 derecho	a:	





	 	 	 I.	Contar	con	los	mecanismos	legales	y	administrativos	que	garanticen		
	 	 su	realización	con	criterios	de	equidad	y	accesibilidad.	
	 	 	 II.	Expresar	sus	deseos	y	preferencias	respecto	a	los	tratamientos	o		
	 	 cuidados	que	desea	o	no	recibir	cuando	él	no	pueda	tomar	decisiones		
	 	 por	sí	mismo.	
	 	 	 III.	Designar	a	la	persona	que	actuará	como	su	representante	cuando	él	
	 	 	 no	pueda	decir,	estableciendo	las	funciones	y	límites	de	dicha		
	 	 	 representación.	



























1.	 Los	 pacientes	 tienen	derecho	 a	 conocer,	 con	motivo	 de	 cualquier	 actuación	 en	 el	
ámbito	 de	 su	 salud,	 toda	 la	 información	 disponible	 sobre	 la	 misma,	 salvando	 los	
supuestos	exceptuados	por	la	Ley.	Además,	toda	persona	tiene	derecho	a	que	se	respete	
su	 voluntad	 de	 no	 ser	 informada.	 La	 información,	 que	 como	 regla	 general	 se	
proporcionará	verbalmente	dejando	constancia	en	la	historia	clínica,	comprende,	como	
mínimo,	 la	 finalidad	 y	 la	 naturaleza	 de	 cada	 intervención,	 sus	 riesgos	 y	 sus	
consecuencias.	
2.	 La	 información	 clínica	 forma	 parte	 de	 todas	 las	 actuaciones	 asistenciales,	 será	





información.	 Los	 profesionales	 que	 le	 atiendan	 durante	 el	 proceso	 asistencial	 o	 le	






libre	 y	 voluntario	 del	 afectado,	 una	 vez	 que,	 recibida	 la	 información	 prevista	 en	 el	
artículo	4,	haya	valorado	las	opciones	propias	del	caso.	
2.	El	consentimiento	será	verbal	por	regla	general.	Sin	embargo,	se	prestará	por	escrito	
en	 los	 casos	 siguientes:	 intervención	 quirúrgica,	 procedimientos	 diagnósticos	 y	
terapéuticos	invasores	y,	en	general,	aplicación	de	procedimientos	que	suponen	riesgos	
o	 inconvenientes	 de	 notoria	 y	 previsible	 repercusión	 negativa	 sobre	 la	 salud	 del	
paciente.	
3.	 El	 consentimiento	 escrito	 del	 paciente	 será	 necesario	 para	 cada	 una	 de	 las	





proyecto	 docente	 o	 de	 investigación,	 que	 en	 ningún	 caso	 podrá	 comportar	 riesgo	
adicional	para	su	salud.	










































											5.	 La	 prestación	 del	 consentimiento	 por	 representación	 será	 adecuada	 a	 las	





















manifiesta	 anticipadamente	 su	 voluntad,	 con	 objeto	 de	 que	 ésta	 se	 cumpla	 en	 el	













haya	 previsto	 en	 el	 momento	 de	 manifestarlas.	 En	 la	 historia	 clínica	 del	 paciente	
quedará	constancia	razonada	de	las	anotaciones	relacionadas	con	estas	previsiones.	




















1.	 El	 consentimiento	 previo	 e	 inequívoco	 del	 usuario	 mayor	 de	 edad	 constituye	 un	
requisito	 indispensable	 para	 la	 realización	 de	 cualquier	 procedimiento	 diagnóstico	 o	
terapéutico.	
2.	 El	 consentimiento	 del	 usuario	 a	 que	 se	 le	 practiquen	 los	 procedimientos	médicos	
citados	deberá	estar	precedido	de	la	información	precisa,	clara	y	completa	por	parte	del	
equipo	responsable	de	los	mismos.	
3.	 En	 los	 supuestos	 de	 intervenciones	 quirúrgicas,	 procedimientos	 diagnósticos	 o	
prácticas	médicas	que	impliquen	riesgos	o	inconvenientes	notorios	y	previsibles	para	la	
salud	del	usuario,	el	consentimiento	deberá	 formalizarse	por	escrito	en	 la	 forma	que	
reglamentariamente	se	determine.	
4.	 Los	 usuarios	 del	 sistema	 sanitario	 podrán	 rechazar	 cualquier	 procedimiento	
diagnóstico	o	terapéutico,	estando	obligados	a	registrar	tal	negativa	por	escrito,	en	la	
forma	que	reglamentariamente	se	determine.	


















para	aquellos	casos	en	que	 las	circunstancias	del	momento	 le	 impidan	expresarla	de	
manera	personal,	actual	y	consciente.	












procedimientos	 de	 soporte	 vital,	 la	 petición	 de	 sedación	 y/o	 analgesia	 en	 los	 casos	
terminales,	rechazar	tratamientos	que	prolonguen	temporal	y	artificialmente	su	vida,	









y	 a	 que	 sus	 familiares	 y	 personas	 próximas	 le	 acompañen	 en	 la	 intimidad	 y	 reciban	 el	 trato	
apropiado	al	momento.	Este	derecho	incluye:	
	 a)	Morir	 en	 pleno	 uso	 de	 sus	 derechos,	 y	 especialmente	 el	 que	 le	 permite	 rechazar	
	 tratamientos	que	le	prolonguen	temporal	y	artificialmente	la	vida.	
	 b)	Recibir	 los	 tratamientos	paliativos	 y	 aliviar	 el	 dolor,	 facilitándoselos	en	el	 entorno	











Los	profesionales	que	 forman	el	 conjunto	de	 las	organizaciones	 sanitarias	deben	aspirar	a	 la	
excelencia	y	esto	incluye	los	mejores	cuidados	de	las	personas	en	su	última	etapa	de	vida	y	debe	
ser	 una	 exigencia	 moral	 de	 todo	 profesional.	 Para	 ello	 debemos	 de	 adquirir	 las	 diferentes	
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En virtud de lo dispuesto en el artículo 34 de la Ley 7/2002, de 10 de diciembre de Ordenación Sanitaria de Cantabria 
(BOC de 18 de diciembre de 2002) en el que se regula el derecho del usuario del Sistema Autonómico de Salud a la 
expresión de la voluntad con carácter previo y el Decreto 139/2004, de 5 de diciembre, por el que se crea y regula el 
Registro de Voluntades Previas de Cantabria. 
 








Tipo de vía Nombre de la vía N.º Piso Puerta Otros Código postal Localidad 
                                                
Municipio Provincia FIRMA 
Teléfono móvil 







Santander, a       de      de      
 
Mayor de edad y con plena capacidad de obrar, tras adecuada reflexión y actuando libremente, otorgo el presente 
DOCUMENTO DE VOLUNTADES PREVIAS, y para la interpretación que pudiera ser necesaria, así como para la 
aplicación estricta de este documento designo: 
 
 REPRESENTANTE a D/Dña:                                                                                                con DNI      
 
  REPRESENTANTE SUSTITUTO a D/Dña                                                                                       con DNI      
 
Para ser considerado como interlocutor válido y necesario para el facultativo responsable de mi asistencia y como garante 







Si en un futuro no puedo tomar decisiones sobre mi cuidado médico como consecuencia de mi deterioro físico y/o 
mental por alguna de las situaciones que se indican a continuación: 
 
• Cáncer diseminado en fase irreversible (tumor maligno con metástasis). 
• Daño cerebral severo e irreversible. 
• Demencia severa debida a cualquier causa (Alzheimer y otros). 
• Daños encefálicos severos (coma irreversible, estado vegetativo persistente y prolongado). 
• Enfermedad degenerativa del sistema nervioso y/o sistema muscular, en fase avanzada, con importante 
limitación de mi movilidad y           falta de respuesta positiva al tratamiento (esclerosis múltiple). 
• Enfermedad inmunodeficiente en fase avanzada (SIDA) 
• Enfermedades o situaciones de gravedad comparables con las anteriores. 




Nombre  Apellido 1 Apellido 2 
                  
NIF/NIE Fecha de nacimiento 
                               










Y si a juicio del personal médico que me atienda (siendo uno de ellos un especialista en la patología de que se trate) 
no hay expectativas de recuperación, mi voluntad es que no  sean aplicados, o bien se retiren si ya han 
empezado a aplicarse, procedimientos de soporte vital, o cualquier otro tratamiento que prolongue temporal 
y artificialmente mi vida. 
 
Quiero, por otra parte, que se instauren las medidas que sean necesarias para el control de cualquier 
circunstancia que pudiera causarme dolor, padecimiento, angustia o malestar aunque eso pueda acortar mi 
expectativa de vida. 
 
En el caso que él o los profesionales sanitarios que me atiendan aleguen motivos de conciencia para no actuar de 
acuerdo con mi voluntad aquí expresada, SOLICITO ser atendido por otro u otros profesionales que estén dispuestos 
a respetarla. 
 
Si estoy EMBARAZADA en el momento que me encuentre en alguna de las situaciones anteriormente citadas, mi 
voluntad es que la validez de este Documento QUEDE/ NO QUEDE en suspenso hasta después del parto, siempre 





INDICACIONES SOBRE LAS SIGUIENTE ACTUACIONES SANITARIAS 
 SI NO 
Transfusiones de sangre   
Hidratación por suero   
Alimentación mediante nutrición parenteral    
Alimentación mediante sonda nasogástrica   
Alimentación mediante gastrostomía (PEG)   
Diálisis    
Respiración artificial   
Reanimación cardiopulmonar   





 SI NO 
Donación de órganos   
Donación de tejidos   







Si para entonces la legislación regula el derecho a morir con dignidad mediante eutanasia activa, es mi voluntad 









En el caso que el presente documento se otorgue ante un  funcionario de la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales, 
acogiéndose a la modificación de la Ley de Cantabria 7/2002, 10 de diciembre de Ordenación Sanitaria de Cantabria, 
Ley de Cantabria 6/2009, de 28 de diciembre, de Medidas Fiscales y de Contenido Financiero publicada en el BOC el 30 





Son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud y, en su caso, en la documentación adjunta y esta última es 
fiel copia de los originales. Conozco y acepto que la Administración Pública podrá comprobar, en cualquier momento, 
la veracidad de todos los documentos, datos y cumplimiento de los requisitos por cualquier medio admitido en 
Derecho. En el supuesto de que la Administración compruebe la inexactitud de los datos declarados, el órgano gestor 
estará facultado para realizar las actuaciones procedentes sin perjuicio de las responsabilidades que pudieran 












NÚMERO DE REGISTRO 
PERSONAL 
 
CONSEJERÍA DE SANIDAD  
DIRECCIÓN GENERAL DE ORDENACIÓN Y ATENCIÓN SANITARIA 
                                         SERVICIO DE ATENCIÓN AL USUARIO 
FIRMA 






















Los datos personales recogidos serán incorporados y tratados en el fichero del Registro de Voluntades Previas de Cantabria, cuya finalidad es la inscripción de 
los documentos de Voluntades Previas, independientemente del medio utilizado para su otorgamiento. Los mismos podrán ser cedidos de conformidad con lo 
previsto en el artículo 11 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, el contenido e los documentos se 
trasmitirá únicamente al médico o equipo médico que le preste la asistencia sanitaria en el momento en que, por su situación, no le sea posible expresar su 
voluntad y sea preciso adoptar decisiones clínicas relevantes. Así mismo acepta que el contenido de este documento, sea incorporado al Registro Nacional de 
Instrucciones previas, de manera que pueda ser consultado desde cualquier Comunidad Autónoma. 
Podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, previstos en la citada Ley, ante el Servicio de Atención al Usuario de la Dirección 
General de Ordenación y Atención Sanitaria. 




DIRECCIÓN GENERAL DE ORDENACIÓN Y ATENCIÓN SANITARIA 





CONSEJERÍA DE SANIDAD 






En virtud de lo dispuesto en el artículo 34 de la Ley 7/2002, de 10 de diciembre de Ordenación Sanitaria de Cantabria 
(BOC de 18 de diciembre de 2002) en el que se regula el derecho del usuario del Sistema Autonómico de Salud a la 
expresión de la voluntad con carácter previo y el Decreto 139/2004, de 5 de diciembre, por el que se crea y regula el 
Registro de Voluntades Previas de Cantabria. 
 








Tipo de vía Nombre de la vía N.º Piso Puerta Otros Código 
postal 
Localidad 
                                                
Municipio Provincia FIRMA DEL OTORGANTE 
Teléfono móvil 







En      , a       de      de      
 
Mayor de edad y con plena capacidad de obrar, tras adecuada reflexión y actuando libremente, otorgo el presente 
DOCUMENTO DE VOLUNTADES PREVIAS, y para la interpretación que pudiera ser necesaria, así como para la 
aplicación estricta de este documento designo: un representante, el cual deberá ser considerado como interlocutor 
válido y necesario para el facultativo responsable de mi asistencia y como garante de mi voluntad expresada en el 
presente documento. De la misma manera, por si se diera el caso de renuncia o imposibilidad de mi representante, 
designo un representante sustituto, los cuales aceptan esta representación. 
 




Tipo de vía Nombre de la vía N.º Piso Puerta Otros Código 
postal 
Localidad 
                                                
Municipio Provincia FIRMA DEL REPRESENTANTE 
Teléfono móvil 







En      , a       de      de      
 
 
Nombre  Apellido 1 Apellido 2 
                  
NIF/NIE Fecha de nacimiento 
                               
Nombre  Apellido 1 Apellido 2 
                  
NIF/NIE Teléfono/s 




Dirección General de Ordenación Y Atención            
Sanitaria 
Servicio de Atención al Usuario  
DOCUMENTO DE OTORGAMIENTO DE  VOLUNTADES PREVIAS DE CANTABRIA ante testigos 
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Tipo de vía Nombre de la vía N.º Piso Puerta Otros Código 
postal 
Localidad 
                                                
Municipio Provincia FIRMA DEL REPRESENTANTE SUSTITUTO 
Teléfono móvil 














Si en un futuro no puedo tomar decisiones sobre mi cuidado médico como consecuencia de mi deterioro físico y/o 
mental por alguna de las situaciones que se indican a continuación: 
 
• Cáncer diseminado en fase irreversible (tumor maligno con metástasis). 
• Daño cerebral severo e irreversible. 
• Demencia severa debida a cualquier causa (Alzheimer y otros). 
• Daños encefálicos severos (coma irreversible, estado vegetativo persistente y prolongado). 
• Enfermedad degenerativa del sistema nervioso y/o sistema muscular, en fase avanzada, con importante 
limitación de mi movilidad y           falta de respuesta positiva al tratamiento (esclerosis múltiple). 
• Enfermedad inmunodeficiente en fase avanzada (SIDA) 
• Enfermedades o situaciones de gravedad comparables con las anteriores. 










Y si a juicio del personal médico que me atienda (siendo uno de ellos un especialista en la patología de que se trate) 
no hay expectativas de recuperación, mi voluntad es que no  sean aplicados, o bien se retiren si ya han empezado 
a aplicarse, procedimientos de soporte vital, o cualquier otro tratamiento que prolongue temporal y 
artificialmente mi vida. 
 
Quiero, por otra parte, que se instauren las medidas que sean necesarias para el control de cualquier 
circunstancia que pudiera causarme dolor, padecimiento, angustia o malestar aunque eso pueda acortar mi 
expectativa de vida. 
 
En el caso que él o los profesionales sanitarios que me atiendan aleguen motivos de conciencia para no actuar de 
acuerdo con mi voluntad aquí expresada, SOLICITO ser atendido por otro u otros profesionales que estén dispuestos 
a respetarla. 
 
Si estoy EMBARAZADA en el momento que me encuentre en alguna de las situaciones anteriormente citadas, mi 
voluntad es que la validez de este Documento QUEDE/ NO QUEDE en suspenso hasta después del parto, siempre 
que haya suficientes garantías de que mi estado clínico no afecte negativamente al feto    
Nombre  Apellido 1 Apellido 2 
                  
NIF/NIE Teléfono/s 





INDICACIONES SOBRE LAS SIGUIENTE ACTUACIONES SANITARIAS 
 SI NO 
Transfusiones de sangre   
Hidratación por suero   
Alimentación mediante nutrición parenteral    
Alimentación mediante sonda nasogástrica   
Alimentación mediante gastrostomía (PEG)   
Diálisis    
Respiración artificial   
Reanimación cardiopulmonar   





 SI NO 
Donación de órganos   
Donación de tejidos   







Si para entonces la legislación regula el derecho a morir con dignidad mediante eutanasia activa, es mi voluntad 









En el caso que el presente documento se otorgue ante testigos (mayores de edad, con plena capacidad de obrar, de 
los cuales dos como mínimo, no deben tener relación de parentesco hasta el segundo grado, ni relación laboral, 
patrimonial, de servicio, ni relación matrimonial ni de análoga afectividad a la conyugal con el otorgante), estos son: 
 
Datos del primer testigo 
 
Nombre  Apellido 1 Apellido 2 
                  












En      , a       de      de      
 
Datos del segundo testigo 
 
Nombre  Apellido 1 Apellido 2 
                  














En      , a      de      de       
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Datos del tercer testigo 
 
Nombre  Apellido 1 Apellido 2 
                  





















Son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud y, en su caso, en la documentación adjunta y esta última es 
fiel copia de los originales. Conozco y acepto que la Administración Pública podrá comprobar, en cualquier momento, 
la veracidad de todos los documentos, datos y cumplimiento de los requisitos por cualquier medio admitido en Derecho. 
En el supuesto de que la Administración compruebe la inexactitud de los datos declarados, el órgano gestor estará 
facultado para realizar las actuaciones procedentes sin perjuicio de las responsabilidades que pudieran corresponder 























Los datos personales recogidos serán incorporados y tratados en el fichero del Registro de Voluntades Previas de Cantabria, cuya finalidad es la inscripción de 
los documentos de Voluntades Previas, independientemente del medio utilizado para su otorgamiento. Los mismos podrán ser cedidos de conformidad con lo 
previsto en el artículo 11 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, el contenido e los documentos se 
trasmitirá únicamente al médico o equipo médico que le preste la asistencia sanitaria en el momento en que, por su situación, no le sea posible expresar su 
voluntad y sea preciso adoptar decisiones clínicas relevantes. Así mismo acepta que el contenido de este documento, sea incorporado al Registro Nacional de 
Instrucciones previas, de manera que pueda ser consultado desde cualquier Comunidad Autónoma. 
Podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, previstos en la citada Ley, ante el Servicio de Atención al Usuario de la Dirección 
General de Ordenación y Atención Sanitaria. 
Para cualquier consulta relacionada con el procedimiento, puede dirigirse al teléfono 942 207737/942207697 
 
 
DIRECCIÓN GENERAL DE ORDENACIÓN Y ATENCIÓN SANITARIA 
(CONSEJERÍA DE SANIDAD, C/ Federico Vial Nº 13,39009, Santander) 
